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c)

d)

Oznaczenie odpowiedzi nastgpuje przez zamazanie olowkiem 2B lub 3B calej powierzchni
prostokata wybranej przez Ciebie odpowiedzi. Pamigtaj, ze od poprawnosci zamazania pola w duzej
mierze zalezy poprawnos¢ odczytu podanej przez Ciebie odpowiedzi. Przyklady poprawnego
zamazywania pola mozesz zobaczy¢ powyzej.

Proponujemy, aby w czasie rozwigzywania testu najpierw zaznacza¢ odpowiedz delikatng kropka.
Gdy przekonasz si¢, ze dobrze wybralas/e$, zakreslisz silnie cale pole. Jezeli chcesz zmienié
odpowiedz, wymaz gumka owe wczesniejsze zaznaczenie i wprowadz nowa, zgodng ze swoja wiedza,
wlasciwa odpowiedz. Gdy upewnisz si¢, ze karte z odpowiedziami wypetnitas/e§ poprawnie, zamaz
starannie prostokaty.

Niedopuszczalne jest zniszczenie karty, jej uszkodzenie (zalamanie, zagie¢cie) zarysowanie brzegu

e)

f)

9)

h)

karty, gdyz moze to by¢ przyczyng zlego jej odczytu.

Wybieraj zawsze tylko jedna odpowiedz. Zakreslenie wigcej niz jednej odpowiedzi powoduje jej
niezaliczenie.

Na caly egzamin masz 3 godziny. Jezeli nie bgdziesz traci¢ czasu na prozno, na pewno zdazysz
odpowiedzied.

Jezeli ukonczysz rozwigzywanie zadan wczesniej, mozesz odda¢ karte odpowiedzi
Przewodniczacemu Komisji 1 opusci¢ salg. Wraz z karta odpowiedzi zwracasz rowniez broszurke
z zadaniami, ktora jest drukiem $cistego zarachowania.

Porozumiewanie si¢ z sgsiadami oraz korzystanie z jakichkolwiek materialéw pomocniczych pociaga
za sobg dyskwalifikacje 1 ocene niedostateczng z egzaminu.

Twdj zestaw zadan testowych zostat oznaczony jako WERSJA |. W zwigzku z tym przypominamy Ci, ze
Twoj numer karty winien by¢ nieparzysty. Dla potwierdzenia tego, ze rozwiazujesz wersj¢ I w wierszu 7
gornej czesci karty zakreslono pole z cyfrg 1. Prawidlowe zaznaczenie wida¢ na rysunku nizej
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Nr 1. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce leczenia skojarzonego chorych
na raka zotadka:
1) u kazdego chorego z potencjalnie resekcyjnym rakiem zotgdka nalezy
rozwazy¢ chemioterapie przedoperacyjna;
2) jesli przed operacjg nie zastosowano chemioterapii, u chorych po resekcji
zotgdka zaleca sie uzupetniajgcg radio-chemioterapie;
3) u chorych z przerzutami odlegtymi w dobrym stanie ogélnym
chemioterapia paliatywna nie wydtuza przezycia;
4) usuniecie Sledziony i/lub ogona trzustki jest uzasadnione w przypadkach
guzow zlokalizowanych w dolnej czesci zotgdka i na krzywiznie mniejszej;
5) decyzje dotyczgce sekwencji leczenia podejmowane sg przez zespot
wielodyscyplinarny.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1.2. B.1,2,3. C.1,2,4. D. 1,2,5. E. wszystkie wymienione.

Nr 2. T4 wg aktualnej klasyfikacji TNM dla raka zotgdka rozpoznaje sie, gdy guz
pierwotny:

1) nacieka wiezadto zotgdkowo-okreznicze lub watrobowo-zotgdkowe;

2) nacieka sie¢ wiekszg lub mniejszag;

3) powoduje perforacje otrzewnej trzewnej;

4) nacieka sledzione, okreznice poprzeczng lub watrobe;

5) nacieka przepone, trzustke, otrzewng scienna.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,23. B.1234. C.1345. D.34,5. E. wszystkie wymienione.

Nr 3. Przerzut odlegly M1 wg aktualnej klasyfikacji TNM dla raka zotgdka
rozpoznaje sie, gdy stwierdzono:

1) przerzuty w weztach ok. pnia trzewnego (9);

2) przerzuty w weztach chtonnych okotoaortalnych (16);

3) przerzut do otrzewnej;

4) dodatni wynik badania cytologicznego ptynu z otrzewnej;

5) guz w sieci niebedacy czescig nacieku guza pierwotnego (bez kontaktu z

guzem pierwotnym).

Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,23. B.12,34. C.2345 D.34)5. E. wszystkie wymienione.

Nr 4. Podstawowe czynniki rokownicze dla przezycia u chorych na raka przetyku to:
1) gtebokosc¢ naciekania; 4) jakosc leczenia chirurgicznego;
2) przerzuty do weztéw chtonnych; 5) leczenie wielodyscyplinarne.
3) stan sprawnosci;

Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,23. B.1,2,3,4. C.1,345. D.1,3,5. E. wszystkie wymienione.
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Nr 5. W odniesieniu do aktualnej klasyfikacji TNM nowotworow przetyku, wskaz
prawdziwe stwierdzenia:
1) klasyfikacja odnosi sie tylko do rakéw, w tym do gruczolakorakéw potgczenia
przetykowo-zotgdkowego;
2) rozpoznanie choroby powinno by¢ potwierdzone badaniem histologicznym;
3) przypadki nalezy podzieli¢ w zaleznosci od potozenia topograficznego oraz typu
histologicznego raka;
4) rak, ktory powstat w obrebie 2 cm od potgczenia przetykowo-zotgdkowego
i szerzy sie na przetyk, jest klasyfikowany w skali TNM oraz w skali stopni
zaawansowania klinicznego zgodnie z zasadami klasyfikacji dla rakéw przetyku;
5) raki obejmujgce potgczenie przetykowo-zotgdkowe, ktdre powstaty w obrebie
blizszych 2 cm wpustu (typ I/l wg Siewerta) sg klasyfikowane jak raki przetyku.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,23. B. 2,3,4. C.1,2/4. D. 1,2,3,5. E. wszystkie wymienione.

Nr 6. W wyniku histopatologicznym po biopsji wycinajgcej ogniska pierwotnego
czerniaka skory zlokalizowanego na skorze owtosionej gtowy stwierdzono
czerniaka o grubosci 0,9 mm wg Breslowa bez owrzodzenia i z liczbg figur
podziatu 1/mm?. Wskaz stopien zaawansowania nowotworu wedtug skali TNM -
AJCC z 2017 roku (wersja 8):

A. pTla. B. pTlb. C. pTlc. D. pT2a. E. pT2b.

Nr 7. Cechy obowigzkowo oznaczane w ocenie mikroskopowej ogniska
pierwotnego czerniaka obejmujg wszystkie ponizsze, z wyjatkiem:

A. grubosci nacieku wg Breslowa w milimetrach.
B. oceny obecnosci owrzodzenia.

C. obecnosci ognisk satelitarnych.

D. gtebokosci naciekania wedtug Clarka.

E. marginesu obwodowego.

Nr 8. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczace terapii czerniakdéw skory:

1) w czerniakach inwazyjnych o grubosci powyzej 2 mm wg Breslowa zaleca sie
3 cm ostateczny margines radykalnego leczenia zmiany pierwotnej;

2) zastosowanie kombinaciji inhibitorow BRAF i MEK w leczeniu zaawansowanych
czerniakdw bez obecnosci mutacji BRAF wykazuje podobng skutecznosc
terapeutyczng jak u chorych na czerniaki z obecnoscig mutacji BRAF;

3) immunoterapia przeciwciatami anty-PD-1 zalecana jest w leczeniu
zaawansowanych czerniakow bez wzgledu na status mutacji BRAF;

4) w przypadku rozlegtych, mnogich zmian in-transit zlokalizowanych na korczynie
preferowang metodg jest izolowana chemioterapia perfuzyjna w hipertermii;

5) w przypadku stwierdzenia izolowanych przerzutéw do weztéw chtonnych
czerniaka o nieznanym ognisku pierwotnym postepowaniem z wyboru jest
limfadenektomia terapeutyczna.

Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,24. B. 2,3,4. C. 3,4,5. D. 2,4,5. E. wszystkie wymienione.
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Nr 9. Wskaz fatszywe stwierdzenie dotyczace raka podstawnokomorkowego
(BCC) skory:

A. okoto 80% przypadkow BCC lokalizuje sie w obrebie gtowy i szyi.

B. do cech wysokiego ryzyka zmiany pierwotnej nalezy lokalizacja na matzowinie
usznej.

C. postepowaniem z wyboru w leczeniu systemowym w przypadkach
nieresekcyjnych jest zastosowanie wismodegibu.

D. imikwimod stosuje sie w leczeniu uzupetniajgcym po wycieciu BCC w obrebie
gtowy i szyi.

E. zespdt Gorlina (zespét mnogich rakéw podstawnokomaérkowych) jest chorobg
dziedziczong autosomalnie dominujgco.

Nr 10. Wskaz fatszywe stwierdzenie dotyczgce obserwacji po leczeniu
czerniaka:

A. w ciggu pierwszych 3 lat po leczeniu czerniaka o wiekszym ryzyku zaleca sie
intensyfikacje kontroli w tym okresie, gtdwnie w celu wykrycia ewentualnego
nawrotu lokoregionalnego.

B. w czerniakach w stopniach zaawansowania IA-IIA stosuje sie rutynowo w
kontroli badania obrazowe.

C. badanie MR mézgu mozna stosowac¢ opcjonalnie w kontroli chorych w stopniu
[IC i lIC przez pierwsze 2-3 lata.

D. podczas badan kontrolnych obowigzuje badanie catej skory chorego, a nie
tylko okolicy, w ktorej rozwinat sie uprzednio ten nowotwor, w zwigzku ze
statystycznie wiekszg szansg rozwoju drugiego niezaleznego ogniska
czerniaka lub innego nowotworu skory.

E. do oceny regionalnych weztéw chtonnych — oprécz palpacji — mozna
stosowac badanie USG, zwtaszcza w przypadkach, gdzie nie wykonano
wczesniej biopsji wezta wartowniczego.

Nr 11. 28-letni chory zgtosit sie z powodu guzowatej masy wielko$ci 8 cm
zlokalizowanej w przynasadowej czesci kosci udowej ze ztamaniem patologicz-
nym. W wykonanych badaniach obrazowych i biopsji stwierdzono miesaka
kosciopochodnego bez cech przerzutow odlegtych. Jakie jest najwtasciwsze
postepowanie terapeutyczne?

A. resekcja fragmentu kosci udowej z guzem i z zaoszczedzeniem konczyny oraz
implantacjg protezy onkologiczne,.

B. wyciecie radykalne nowotworu z implantacjg protezy i chemioterapig
uzupetniajgca.

C. stabilizacja zewnetrzna, chemioterapia neoadjuwantowa, resekcja radykalna z
zaoszczedzeniem konczyny i implantacjg protezy onkologicznej skojarzona z
chemioterapig adjuwantows.

D. wyluszczenie w stawie biodrowym.

E. resekcja miejscowa guza z uzupetniajgcg radykalng radioterapia.



chirurgia -7- WERSJA I
onkologiczna wiosna 2018

Nr 12. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce diagnostyki i leczenia
nowotworow podscieliskowych przewodu pokarmowego:

1) w leczeniu chirurgicznym GIST Zzotgdka postepowaniem z wyboru jest
gastrektomia totalna z limfadenektomig D2;

2) w przypadkach miejscowo zaawansowanych nalezy rozwazyc¢ leczenie
przedoperacyjne imatynibem zamiast operacji okaleczajgcych;

3) ocena ryzyka nawrotu GIST po pierwotnym leczeniu chirurgicznym wg
klasyfikacji TNM opiera sie na lokalizaciji i wielko$ci guza pierwotnego
oraz ocenie liczby figur podziatu na 50 pél widzenia w duzym
powiekszeniu;

4) najczestszg pierwotng lokalizacjg GIST jest zotadek;

5) GIST typu dzikiego (wild-type) to guz, w ktérym w wyniku analizy nie
stwierdza sie obecnosci mutacji KIT lub PDGFRA;

6) wspotczesnie po resekcji GIST o duzym ryzyku z obecnoscig mutacji
PDGFRA D842V zaleca sie zastosowanie uzupetniajgcej terapii
imatynibem przez rok.

Prawidtowa odpowiedz to:

A. wszystkie wymienione. B.1,345. (C.3456. D.234,6. E.Z2345.

Nr 13. U 18-letniej kobiety stwierdzono guz tkanek miekkich zlokalizowany nad-
powieziowo w obrebie uda wielkosci 12 cm. Po wykonanej biopsji gruboigtowe;j
badanie histopatologiczne wykazato rozpoznanie miesaka Ewinga. W badaniach
dodatkowych nie stwierdzono zmian przerzutowych. Jakie jest nastepnie
najwlasciwsze postepowanie?

A. chemioterapia neoadjuwantowa i resekcja w skojarzeniu z radioterapig oraz
chemioterapig pooperacyjna.

B. wyluszczenie konczyny w stawie biodrowym.

C. radykalne wyciecie z szerokim marginesem.

D. resekcja z marginesem tkanek zdrowych w skojarzeniu z radioterapig
uzupetniajgca (przed- lub pooperacyjna).

E. wyciecie migsaka z biopsjg wezta wartowniczego.

Nr 14. Wskaz prawdziwe stwierdzenie dotyczace biopsji diagnostycznej u
chorych z podejrzeniem migesaka tkanek miekkich:

A. w przypadku guzéw tkanek migkkich o wielkosci do 10 cm potozonych
nadpowieziowo mozna wykonac biopsje wycinajaca.

B. miejsca po wykonaniu biopsji pozostawia sie podczas operacji radykalnej.

C. wytuszczenie miesaka potozonego podpowieziowo uniemozliwia
przeprowadzenie wtasciwego leczenia wstepnego, jezeli istniataby taka
koniecznos¢.

D. biopsja otwarta charakteryzuje sie mniejszym odsetkiem powiktan niz
zamknieta.

E. wykonanie biopsji nie ma wptywu na leczenie miejscowe.
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Nr 15. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce leczenia nowotwordéw tkanek
miekkich:

1) korzy$ci z pooperacyjnej radioterapii w leczeniu miejscowym miesaka
obejmujg m.in. zmniejszenie powiktan péznych radioterapii w poréwnaniu
Z napromienianiem przedoperacyjnym;

2) zastosowanie szerokiego wyciecia miesaka w skojarzeniu z radioterapig
uzupetniajgcg okotooperacyjng pozwala na uzyskanie podobnych
wskaznikow przezyc jak u chorych poddawanych amputaciji;

3) w leczeniu zaawansowanych dermatofibrosarcoma protuberans znajduje
zastosowanie imatynib;

4) najczesciej usuwanym narzgdem podczas leczenia operacyjnego
miesakow przestrzeni zaotrzewnowej jest nerka;

5) przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych najczesciej wystepujg w
MPNST;

6) jako wyjsciowe postepowanie w przypadku widkniakowatosci (aggressive
fibromatosis) najczesciej proponowane obecnie jest leczenie zachowaw-
cze | czynna obserwacja, bowiem wyniki czynnej obserwacji (wait-and-
see) wskazujg, ze jedynie u okoto 20% chorych dochodzi do progres;ji
choroby, u czesci obserwowanych chorych stwierdza sie nie tylko
stabilizacje, ale rowniez spontaniczng regresje.

Prawidtowa odpowiedz to:

A. 2,3,5,6. B.1,2,4,6. C. 1,3,5,6. D. 2,4,5,6. E. 2,3,4,6.

Nr 16. Wskaz, na czym polega odpowiednie leczenie w przypadku choroby
Pageta ograniczonej do brodawki sutkowej:

A. na wycieciu kompleksu otoczka-brodawka z biopsjg wezta chtonnego
wartowniczego.

. ha wycieciu kompleksu otoczka-brodawka bez biopsji wezta wartowniczego.

. ha wycieciu kompleksu otoczka-brodawka z uzupetniajgca radioterapiag.

. ha wytgcznej hormonoterapii i Scistej obserwacji klinicznej.

zawsze na mastektomii.

Mmoo

Nr 17. Zapalny rak piersi:

A. jest oznaczony jako ,T4c” w aktualnej klasyfikacji TNM raka piersi z 2017 r.

B. jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do rekonstrukcji natychmiastowe;.

C. nie jest przeciwwskazaniem do biopsji wezta wartowniczego (jesli klinicznie
wezty chtonne pachowe nie sg zajete).

D. moze byc leczony z oszczedzeniem piersi pod warunkiem uzyskania dobrej
odpowiedzi na leczenie systemowe przedoperacyjne.

E. jest rozpoznawany na podstawie biopsji gruboigtowej przerzutowego wezta
chtonnego pachowego (warunek rozpoznania: obecnos$¢ zatorow z komorek
raka w wezle chtonnym).
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Nr 18. Metaplastycznego raka piersi:

A. rozpoznaje sie, gdy w utkaniu raka no specific type (NST) obecne sg domieszki
innych tkanek.

B. leczy sie z zasady pierwotnie systemowo (przedoperacyjnie).

C. nie poddaje sie uzupetniajgcej radioterapii z uwagi na bardzo dobre rokowanie.

D. dzieli sie na trzy gtdbwne grupy: raki nabtonkowo-mezenchymalne, nabtonkowo-
nabtonkowe, mezenchymalno-mezenchymalne.

E. roznicuje sie mikroskopowo z synplastycznym rakiem piersi.

Nr 19. Wedtug aktualnie obowigzujgcej klasyfikacji TNM z 2017 roku zapis ,cT4b”
oznacza m.in.:

A. naciekanie miesnia piersiowego wiekszego.

B. obrzek skoéry z obrazem ,skorki pomaranczy” (peau d’orange) bez innych cech
raka zapalnego piersi.

owrzodzenie skory lub makroskopowo widoczne guzki satelitarne w skorze
piersi.

. haciekanie sciany klatki piersiowe;j.

prawdziwe sg odpowiedzi B,C.

mo o

Nr 20. W ramach wstepnej diagnostyki laboratoryjnej prowadzonej z powodu
podejrzenia raka ptuca konieczna jest ocena stezenia:

A. dehydrogenazy mleczanowej (LDH).

B. antygenu rakowo-ptodowego (CEA).

C. antygenu raka ptaskonabtonkowego (SCC).

D. fragmentow cytokeratyny 19. (CYFRA 21-1).

E. przeciwciat przeciwko elementom raka gruczotowego TTF-1.

Nr 21. Doszczetne wyciecie ogniska naciekajgcego raka piersi wedtug
aktualnych rekomendaciji postepowania oznacza:

A. operacje opisang w protokole operacyjnym jako ,doszczetng”.

B. operacje opisang w raporcie patomorfologicznym jako ,resekcje R1”.

C. operacje opisang w protokole operacyjnym jako ,resekcje R2”.

D. margines chirurgiczny w patomorfologicznym opisie mikroskopowym opisany
jako ,no ink on tumour” (,w oznaczonym tuszem marginesie nie stwierdza sie
utkania raka”).

E. margines chirurgiczny w patomorfologicznym opisie makroskopowym opisany
jako ,szerokosci co najmniej 1 cm”.
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Nr 22. Mammografie i USG piersi u chorych na raka piersi po przeprowadzeniu
leczenia oszczedzajgcego piers po raz pierwszy nalezy wykonac:

A. 3 miesigce po operacji.
B. 6 miesiecy po operaciji.
C. 12 miesiecy po operaciji.
D. 18 miesiecy po operaciji.
E. 24 miesigce po operacji.

Nr 23. Charakterystyczng cechg guza lisciastego piersi:

A. sg cechy ztosliwosci cytologicznej komoérek pochodzenia nabtonkowego.

B. jest obecnos¢ elementéw nabtonkowych oraz bogatokomérkowego,
tacznotkankowego podscieliska.

C. jest tak zwany wzrost dwufazowy polegajgcy na bardzo szybkim poczgtkowym
wzroscie, a nastepnie wieloletnim powolnym wzroscie guza.

D. jest zdolnos¢ do tworzenia przerzutow do regionalnych weztow chtonnych.

E. jest zaawansowany wiek szczytowej zapadalnosci na ten nowotwor (> 75. roku
zycia).

Nr 24. Zgodnie z konsensusem Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
oraz zaleceniami Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii onkologicznej doty-
czgcymi Breast Cancer Unit (BCU), minimalna liczba nowych chorych leczonych
rocznie w petnoprofilowym BCU powinna wynosi¢ co najmniej:

A. 25. B. 50. C. 75. D. 100. E. 150.

Nr 25. Stosowanie tamoksyfenu u chorych na raka piersi podtypu luminalnego
zwieksza ryzyko zachorowania na:

raka ptaskonabtonkowego szyjki macicy.
raka endometrioidalnego trzonu macicy.
miesaka gtadkokomorkowego macicy.
raka surowiczego jajnika.

raka surowiczego jajowodu.

moowz2

Nr 26. U pieédziesiecioletniej chorej na raka szyjki macicy z naciekaniem
przymacicz, bez przerzutéw odlegtych, z bélem nowotworowym, w stanie ogélnym
WHO1, bez laboratoryjnych cech niewydolnosci nerek, nie ma/nie maja
zastosowania:

A. radykalny zabieg operacyjny.

B. chemioterapia zwigzkami platyny.

C. teleradioterapia.

D. brachyterapia wysokg mocg dawki (HDR).

E. analgetyki wg algorytmu ,drabiny analgetycznej” WHO.
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Nr 27. Podstawowg metodg leczenia chorych na raka jajowodu jest:

zabieg operacyjny.
radioterapia.
chemioterapia.
chemioradioterapia.
hormonoterapia.

moowz2

Nr 28. U chorych na raka trzonu macicy w stopniu | wskazaniem do wykonania
limfadenektomii miednicznej i okotoaortalnej jest:

. rak typu endometrialnego.

. stopien zréznicowania histologicznego G2.

. haciek 40% grubosci miesniowki.

. haciekanie przestrzeni naczyniowo - limfatycznych.
wielkos¢ zmiany 1 cm.

moowd

Nr 29. Wskaz fatszywe stwierdzenie dotyczgce chorych ze srédoperacyjnie
histopatologicznie potwierdzonymi przerzutami chtoniakow do jajnika:

nie ma koniecznosci resekcji przydatkow (jajnikow i jajowodow).

nie ma koniecznosci wykonywania maksymalnej cytoredukcji.

zaleca sie wykonanie biopsji weztow chtonnych okotoaortalnych.
radykalne leczenie operacyjne nie wptywa na rokowanie.

postepowaniem z wyboru jest leczenie systemowe.

mooOwz2

Nr 30. Wskaz prawdziwe stwierdzenie dotyczgce stosowania hormonoterapii
przed radykalng prostatektomig z powodu raka stercza:

A. hormonoterapia nie wptywa na stopien miejscowego zaawansowania
klinicznego nowotworu.

B. hormonoterapia wptywa na zmniejszenie prawdopodobienstwa wznowy
miejscowej po radykalnym zabiegu chirurgicznym.

. hormonoterapia znamiennie statystycznie wydtuza okres przezycia chorego

wolnego od progresji miejscowe;j.

. hormonoterapia nie wptywa na okres przezycia ogolnego chorego.

obecnie prowadzone sg wieloosrodkowe badania prospektywne ktore dotyczg

wptywu hormonoterapii stosowanej przed radykalng prostatektomig na wyniki

leczenia w grupie chorych na raka stercza ograniczonego do narzadu.

mo O
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Nr 31. Mezczyzna lat 25, u ktérego w wieku 20 lat usunieto jgdro lewe z powodu
potworniaka dojrzatego ograniczonego do narzgdu. Przed i po orchidektomii
poziomy markerow nowotworowych byty prawidtowe. Badania okresowe w okresie
4 lat po zabiegu nie wykazywaty nieprawidtowosci (wykonywano badania
obrazowe klatki piersiowej, jamy brzusznej, jgdra prawego). W 5. roku obserwacji
tomografia komputerowa klatki piersiowej (TK) wykazata zmiany torbielowato-lite
w srodpiersiu o $r. do 3-4 cm. Poziomy markerow nowotworowych sg prawidtowe.
Jakie leczenie nalezy zaproponowac choremu?

A. radioterapie srodpiersia.

B. chemioterapie 3 kursami wedtug schematu bleomycyna, cisplatyna, etopozyd
(BEP).

C. obserwacije.

D. usuniecie zmian patologicznych opisanych w badaniu TK.

E. chemioterapie BEP po czym radioterapie.

Nr 32. Chory lat 50, u ktorego po elektroresekcji przezcewkowej wykryto raka
przejsciowokomorkowego pecherza moczowego o srednicy 3 cm w stadium pT1
HG, oraz komorki raka przejsciowokomorkowego w zrebie stercza o wysokiej
ztosliwosci, w badaniu TK brak powiekszenia regionalnych weztéw chtonnych.
Pacjentowi nalezy zaproponowac:

. systemowg chemioterapie.

. radykalng radioterapie.

. dopecherzowe wlewki z mitomycyny C.

. resekcje czesciowg pecherza moczowego.

usuniecie pecherza moczowego, stercza, rozszerzone usuniecie regionalnych
weziéw chtonnych.

moowd

Nr 33. U 90-letniego mezczyzny badanie PSA w styczniu 2016 roku wykazato
warto$¢ 4,1 ng/ml a w sierpniu 2017 roku 4,2 ng/ml. W lutym 2018 r. 4,5 ng/ml,
Mezczyzna nie skarzy sie na dolegliwosci ze strony drog moczowych a badanie
przez odbytnice stercza nie wykazuje patologii. Mezczyzna leczony jest przez
kardiologa z powodu niestabilnej choroby wiencowej. Pacjentowi nalezy
zaproponowac:

A. badanie ultrasonograficzne stercza przez odbytnice po czym pobranie biopsji z

obu ptatow stercza celem wykluczenia raka.

B. podanie antybiotyku celem obnizenia poziomu PSA, gdyz wzrastajgcy poziom
PSA moze by¢ spowodowany zapaleniem dolnych drog moczowych, po czym
ponowne oznaczenie PSA.

. ponowng kontrole PSA za kolejne 3 miesigce.

obserwacje.

. powtérzenie badania PSA za 12 miesiecy.

mo o
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Nr 34. Chory lat 56, skierowany z poradni do dalszego leczenia
specjalistycznego z rozpoznaniem: rak ptaskonabtonkowy rogowaciejgcy pracia,
umiejscowiony w rowku zazotednym, srednicy 2 cm o stopniu ztosliwosci G3,
naciekajacy ciato ggbczaste, w badaniach dodatkowych (tomografia jamy
brzusznej i miednicy) bez przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych i do
innych narzgdéw (cNO, cMO0). Jakie dalsze postepowanie nalezy zaproponowaé
choremu?

A. usuniecie czesciowe pracia oraz usuniecie weztow chtonnych pachwinowych
po obu stronach.

B. usuniecie catkowite pracia.

C. usuniecie czesciowe pracia.

D. usunleme czesciowe prama oraz biopsje weztéw wartowniczych.

E. usuniecie catkowite pracia oraz biopsje weztow wartowniczych.

Nr 35. Limfadenektomia D2 jest zalecanym zakresem wyciecia weztéw chton-
nych we wszystkich przypadkach leczenia raka zotadka z intencjg wykonania
radykalnej resekcji. Limfadenektomia ta obejmuije:

wyciecie weztdw chtonnych stacji 1 — 7.

wyciecie weztéw chtonnych stacji 1-7 oraz weztow chtonnych stacji 19, 20, 110,
111.

wyciecie weztéw chtonnych w zakresie D1 oraz dodatkowo stacji 8a, 9, 10,
11p, 11d, 12a.

kazde wyciecie weztéw chtonnych w zakresie wiekszym niz D1.

wyciecie weztéw chtonnych w zakresie D1+ oraz dodatkowo stacji 10, 11p,
11d, 12a, 12b, 12p, 13, 14.

Nr 36. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce metod leczenia radykalnego w
raku pecherzyka zotciowego i drog zotciowych:

A. zmiany zlokalizowane w 1/3 blizszej drog zoétciowych - resekcja drég
zofciowych zewnatrzwagtrobowych, wyciecie regionalnych weztéw chtonnych z
rozlegta resekcjg watroby (rozszerzona hemihepatektomia potgczona z
resekcjg ptata ogoniastego).

B. zmiany zlokalizowane w 1/3 srodkowej drog zoétciowych - wyciecie przewodu
z0fciowego wspolnego i watrobowego, pecherzyka zotciowego oraz
regionalnych weztéw chtonnych, z rozlegtg resekcjg watroby (rozszerzona
hemihepatektomia potaczona z resekcjg ptata ogoniastego).

C. zmiany zlokalizowane w 1/3 dalszej drog zotciowych - resekcja drog zotciowych
zewngtrzwatrobowych, wyciecie regionalnych weztow chtonnych z rozlegtg
resekcjg watroby.

D. stopien zaawansowania T1a i T1b raka pecherzyka zétciowego - mozna
ograniczyc¢ sie do wykonania cholecystekomii.

E. guzy T3 w raku pecherzyka zo6tciowego - wykonanie cholecystektomii z
resekcjg czesciowg prawego ptata watroby (nieanatomiczne wyciecie klinowe
2 cm migzszu watroby - lozy pecherzyka zo6tciowego lub anatomiczna
segmentektomia 4B i 5) oraz limfadenektomig okolicy wiezadta watrobowo-
dwunastniczego, a takze weryfikacjg histopatologiczng kikuta przewodu
pecherzykowego.

mo o »r
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Nr 37. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczace endoultrasonografii (EUS) w
raku przetyku:
1) umozliwia ocene stopnia zaawansowania miejscowego i regionalnego;
2) pozwala na wykonanie biopsiji cienkoigtowej weztéw chtonnych;
3) wykorzystuje sie jg w leczeniu dysplazji duzego stopnia oraz
najwczesniejszych postaci raka przetyku (T1a i T2);
4) znajduje zastosowanie w paliatywnym leczeniu;
5) jej skutecznos¢ w ocenie zajecia regionalnych weztdw chtonnych jest
poréwnywalna z oceng tomografii komputerowej.
Prawidtowa odpowiedz to:

A. wszystkie wymienione. B.1,24. C.1,2,3. D. 3,4,5. E.1,2,3,5.

Nr 38. Do wykonania biopsji wezta wartowniczego w czerniaku kwalifikuje sie
chorych:
1) z gruboscig czerniaka wedtug Breslowa = 1 mm;
2) bez przerzutoéw odlegtych;
3) po biopsji wycinajgcej;
4) po szerokim wycieciu czerniaka z zastosowaniem przeszczepu lub
przesunieciu ptatow skornych w celu pokrycia rozlegtych ubytkéw skory;
5) kobiety w cigzy z potwierdzonym histopatologicznie czerniakiem
(w Polsce).
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,23. B.1,2,4. C.1,2,5. D. 2,3,4. E. 2,3,5.

Nr 39. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce migsakéw przestrzeni
zaotrzewnowey:

1) wykazujg duzg sktonnos¢ do nawrotéw miejscowych;

2) w 90% przypadkdw srednica miesaka w momencie rozpoznania
przekracza 5 cm;

3) ubytki zyty gtdbwnej powyzej nerek nie muszg by¢ rekonstruowane;

4) margines prawidtowych tkanek uzyskany podczas operaciji z intencjg
wyleczenia powinien wynosi¢ przynajmniej 5 mm grubosci;

5) niepoliczalne wszczepy do otrzewnej stanowig przeciwwskazanie do
podjecia proby wyciecia ogniska pierwotnego miesaka (tzw. operacji
cytoredukcyjnej).

Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,23. B.1,2,5. C.1,2,4. D. 1,3,4. E. 1,2.
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Nr 40. Pacjenci z rakiem jelita grubego i obecnoscig carcinomatosis peritonei
mogg by¢ poddani operacji cytoredukcyjnej w potgczeniu z HIPEC. Jednym z
kryteriow kwalifikacji do tego zabiegu jest wartos¢ wskaznika PCIl wg
Sugarbakera, ktéra powinna wynosic:

. <10 pkt.
. < 15 pkt.
. < 20 pkt.
. < 30 pkt.
warto$¢ wskaznika PCI nie ma wptywu na kwalifikacje do zabiegu.

moow>

Nr 41. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczace raka przetyku:

1) rak potgczenia przetykowo-zotgdkowego z przerzutami do weztéw chion-
nych nadobojczykowych nie kwalifikuje sie do wykonania radykalnej
resekciji;

2) U pacjentow z rakiem szyjnego odcinka przetyku w pierwszej kolejnosci
nalezy rozwazy¢ radykalng chemioradioterapie;

3) w przypadku wieloogniskowego raka wczesnego przetyku mozna
zastosowac leczenie endoskopowe;

4) rozszerzong limfadenektomie zaleca sie we wszystkich stopniach
zaawansowania;

5) w celu wiasciwego okreslenia stopnia zaawansowania nowotworu zaleca-
ne jest badanie histopatologiczne co najmniej 12 weztow chtonnych.

Prawidtowa odpowiedz to:

A.1.2. B.1,2,3. C. 24. D. 1,3,5. E. tylko 2.

Nr 42. Wskaz prawdziwe stwierdzenie dotyczgce zabiegu paliatywnego ktory
powinno sie wykonac¢ w przypadku raka trzustki, gdzie zmiana uznana jest
Srodoperacyjnie za nieresekcyjng i powoduje zwezenie dwunastnicy lub przewodu
zo6tciowego wspolnego (zottaczka mechaniczna) lub zagraza jego wystgpieniem:

A. pobranie wycinkéw celem weryfikacji zmiany i skuteczny drenaz miejsca biopsji
w przypadku wystgpienia przetoki. Weryfikacja histopatologiczna zmiany
pozwala wdrozy¢ paliatywng chemioterapie.

B. zespolenie zotgdkowo jelitowe, gdyz zottaczke mozna skutecznie leczy¢
powtarzalnymi ECPW z protezowaniem drog zéfciowych.

C. wykonanie zespolen zotgdkowo-jelitowego i zétciowo-jelitowego, a w
przypadku dolegliwosci bélowych neuroliza splotu trzewnego.

D. nie wykonuje sie zadnych zabiegow operacyjnych gdyz zwieksza to ryzyko
powiktan (przetoka trzustkowa, zétciowa, nieszczelnosc zespolen) a objawy
niedroznosci i zéttaczki mozna zlikwidowac zabiegami endoskopowymi (ECPW
i protezowanie PZW, stentowanie zwezen dwunastnicy).

E. tylko neuroliza splotu trzewnego, gdyz u tych pacjentéw dominujg bardzo silne
dolegliwosci bolowe a objawy niedroznosci przewodu pokarmowego jesli w
ogole, to pojawiajg sie bardzo pézno w schytkowym okresie choroby.
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Nr 43. Radykalne leczenie chirurgiczne w raku trzustki jest jedyng formg proby
uzyskania wyleczenia. Do operacji radykalnej nie kwalifikujg sie pacjenci u
ktérych:

A. guz nacieka rozlegle sciane dwunastnicy powodujgc niedroznosc.

B. guz nacieka tetnice krezkowg gorng zajmujgc na krotkim odcinku 120° obwodu.
C. guz nacieka zyte krezkowg gorng na dos¢ dtugim odcinku zajmujgc 90°
D.

obwodu.
guz nacieka zyte krezkowg gérng na krétkim odcinku, zajmujgc 90° obwodu, ze
stwierdzong zakrzepicg zylng, bez mozliwosci wykonania rekonstrukcji naczy-
niowej ale z dobrze rozwinietym krgzeniem obocznym.

E. guz uciska przewodd Virsunga i powoduje cechy zwtoknienia obwodowej czesci
trzustki.

Nr 44. Wielodyscyplinarny zesp6t ds. raka piersi (MDT) powinien zaproponowac
43-letniej chorej na inwazyjnego raka piersi prawej, o cechach ¢T3, cNO, cMO oraz
profilu immunohistochemicznym ER-, PgR-, HER2(1+), Ki67 80%, nastepujacy
plan leczenia:

A. zatozenie znacznika do guza, chemioterapia przedoperacyjna, wyciecie guza
piersi z marginesem tkanki zdrowej + biopsja wezta wartowniczego,
chemioterapia uzupetniajgca, radioterapia.

B. zatozenie znacznika do guza, chemioterapia przedoperacyjna, wyciecie guza

piersi z marginesem tkanki zdrowej + limfadenektomia pachowa, radioterapia.

. amputacja piersi, chemioterapia, radioterapia.

. zatozenie znacznika do guza, chemioterapia przedoperacyjna, wyciecie guza
piersi z marginesem tkanki zdrowej + biopsja wezta wartowniczego,
radioterapia, hormonoterapia do 10 lat.

E. zatozenie znacznika do guza, chemioterapia przedoperacyjna, wyciecie zmiany

resztkowej po leczeniu + biopsja wezta wartowniczego, radioterapia.

U@

Nr 45. Stopien zaawansowania raka piersi pT1c, pN2a, MO oznacza:

1) raka naciekajgcego srednicy ponizej 2 cm;

2) raka naciekajgcego S$rednicy ponizej 1 cm;

3) obecnosc¢ przerzutow w 1-3 regionalnych weztach chtonnych;

4) stopien IlIA zaawansowania howotworu;

5) przerzuty lub mikroprzerzuty w weztach chtonnych piersiowych

wewnetrznych przy braku przerzutow w pachowych weztach chtonnych.

Prawidtowa odpowiedz to:

A. 1,3,4. B.1,4,5. C.14. D. 2,3,4. E. 1,5
Nr 46. W badaniu histopatologicznym po operacji chorej na raka piersi stwierdzono

obecnos¢ przerzutow do 4 weztéw chtonnych pachowych, w tym jeden przerzut miat
srednice wiekszg niz 2 mm. Zapis w raporcie patologa wyglgda nastepujgco:

A. pNlc. B. pN2a. C. pN2b. D. pN3a. E. ypNx.
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Nr 47. Wskaz fatszywe stwierdzenie dotyczgce leczenia w obrebie regionalnych
weztéw chtonnych u chorej na raka piersi:

A. w przypadku braku identyfikacji wezta wartowniczego w czasie procedury SNB
nalezy wykona¢ limfadenektomie pachowa.

B. chore z cechg cN+ wymagajg wykonania biopsji cienkoigtowej wezia.

C. stwierdzenie nacieku raka poza torebke wezta chtonnego wartowniczego jest
wskazaniem do limfadenektomii pachowej.

D. poziom identyfikacji weztéw wartowniczych powinien wynosi¢ co najmniej 95%.

E. wykonywanie biopsji wezta wartowniczego po leczeniu neoadjuwantowym
powinno by¢ ograniczone do osrodkow cechujgcych sie duzym
doswiadczeniem w wykonywaniu procedury SNB.

Nr 48. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce raka piersi:
1) w przypadku obecnosci receptorow dla estrogendw u chorych przed
menopauzg stosuje sie inhibitory aromatazy;
2) inhibitory aromatazy stosuje sie w raku hormonozaleznym u chorych po
menopauzie;
3) mtody wiek chorych jest czynnikiem pogarszajgcym rokowanie;
4) standardem postepowania w raku ,ukrytym” jest amputacja piersi
sposobem Maddena;
5) rozpoznanie raka zrazikowego piersi wyklucza mozliwosc¢ leczenia
oszczedzajgcego.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,3,4,5. B.24,5. C.1,3,5. D. 2,3. E.1,4,5.

Nr 49. W przypadku rozpoznania w biopsji wezta wartowniczego, stanowigce;j
element leczenia oszczedzajgcego u chorej na raka piersi, cechy pN1 z
przekraczaniem torebki wezta i naciekiem otaczajgcej wezty tkanki ttuszczowej
wiekszym niz 2 mm, nalezy przeprowadzi¢ w pierwszej kolejnosci:

A. radioterapie radykalng na wezty chtonne pachowe.

B. limfadenektomie pachowa.

C. zmodyfikowang radykalng amputacje piersi sposobem Maddena.

D. chemioterapie z zastosowaniem taksandw, a nastepnie limfadenektomie
pachowa.

E. usuniecie kilku dodatkowych weztéw chtonnych i poddanie ich srodoperacyjnej

ocenie mikroskopowe,.

Nr 50. Wskaz falszywe stwierdzenie dotyczgce radioterapii Srédoperacyjnej w

raku piersi:

A. pogarsza efekt kosmetyczny i utrudnia ocene radiologiczng wykonywang w
ramach kontroli po leczeniu.

B. eliminuje ryzyko btedu geograficznego poprzez wizualizacje lozy po guzie.

C. skraca czas radioterapii chorej leczonej w sposob oszczedzajacy.

D. polega na podaniu pojedynczej frakcji promieniowania w okolicy lozy po
usunietym guzie.

E. czas trwania leczenia zalezy od rodzaju promieniowania — boost elektronowy
(IOERT) vs ortowoltowe promieniowanie X (IORT).
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Nr 51. Wskaz prawdziwe stwierdzenie dotyczgce badan stosowanych w ocenie
zmian w gruczole piersiowym:
1) termografie zaleca sie do stosowania w badaniach przesiewowych w
kierunku raka piersi u kobiet mtodych;
2) samobadanie piersi nie wptywa na zmniejszenie umieralnosci z powodu
raka piersi;
3) regularnie wykonywana ultrasonografia piersi wptywa na zmniejszenie
umieralnosci na raka piersi;
4) mammografia przesiewowa jest zasadna w przedziale wiekowym
pomiedzy 50. a 69. rokiem zycia;
5) czuto$¢ mammografii jest miarg zdolnosci testu do wykrycia choroby.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,3/4. B.1,245. C. wszystkie wymienione. D. 2,4,5. E. 3,4,5.

Nr 52. Optymalna kolejnos$¢ leczenia u 68-letniej chorej na inwazyjnego raka
piersi prawej, o cechach: T2, NO, MO oraz profilu ER-, PgR-, HER2 (2+), Ki67
45%, amplifikacja genu HERZ2, powinna wygladac nastepujgco:

A. przedoperacyjna chemioterapia, wyciecie guza piersi z marginesem tkanki
zdrowej + biopsja wezta wartowniczego, radioterapia, immunoterapia
uzupetniajgca.

B. wyciecie guza piersi z marginesem tkanki zdrowej + limfadenektomia pachowa,
radioterapia, chemio-immunoterapia uzupetniajgca.

C. przedoperacyjna chemio-immunoterapia, wyciecie guza piersi z marginesem
tkanki zdrowej + biopsja wezta wartowniczego, radioterapia, immunoterapia
uzupetniajgca.

D. zmodyfikowana radykalna amputacja piersi, chemioterapia uzupetniajgca.

E. wyciecie guza piersi z marginesem tkanki zdrowej + biopsja wezta
wartowniczego, immunoterapia uzupetniajgca.

Nr 53. Sposréd ponizej wymienionych lekéw nie uzyskano poprawy przezyé
catkowitych w leczeniu przerzutowego czerniaka jedynie przy zastosowaniu:

A. ipilimumabu.

B. pembrolizumabu.
C. dabrafenibu.

D. wemurafenibu.
E. interferonu alfa.
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Nr 54. Wskaz fatszywe stwierdzenie:

A. amplifikacja genu HER2 jest czynnikiem umozliwiajgcym adjuwantowg terapie
trastuzumabem u chorych na raka piersi.

B. rozpoczecie adjuwantowej terapii imatynibem u chorych radykalnie
operowanych z powodu GIST wymaga wykonania badah molekularnych w celu
oznaczenia obecnosci mutacji m.in. w genie KIT.

C. zasadnos¢ adjuwantowej terapii imatynibem u chorych na GIST zalezy od
ryzyka nawrotu.

D. nadmierna ekspresja HER2 w raku piersi jest niekorzystnym czynnikiem
rokowniczym.

E. u chorych na przerzutowego czerniaka warunkiem rozpoczecia immunoterapii
anty-PD1 jest wykazanie obecnosci antygenu PD-L1 w co najmniej 50%
komorek guza lub nacieku limfocytarnego.

Nr 55. W ktérym z ponizszych przypadkéw zastosowanie systemowego leczenia
uzupetniajgcego po resekcji RO wptynie na poprawe czasu catkowitego przezycia?
chory na gruczolakoraka okreznicy w stopniu zaawansowania llA.

chory na ptaskonabtonkowego raka przetyku IIB.

chora na czerniaka skory T2NO.

chory na jasnokomorkowego raka nerki T3N1.

chory na gruczolakoraka trzustki T1NO.

moowz>

Nr 56. Ktory z wymienionych lekéw ukierunkowanych molekularnie jest dostepny
i standardowo stosowany w Polsce u spetniajgcych odpowiednie kryteria chorych
na przerzutowego raka zotgdka?

A. trastuzumab.

B. erlotynib.

C. bewacyzumab.

D. cetuksymab.

E. zaden z wymienionych.

Nr 57. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce raka piersi:
1) chemioterapia jest jedyng metodg uzupetniajgcego leczenia
systemowego u chorych z rakiem tzw. potrojnie ujiemnym;
2) nadmierna ekspresja HER2 w komodrkach guza jest wskazaniem do
systemowego leczenia przedoperacyjnego niezaleznie od cech cTN;
3) standaryzowany wspotczynnik umieralnosci w Polsce jest mniejszy niz w
krajach Europy Zachodniej;
4) wskaznik proliferacji ma znaczenie w kwalifikacji do chemioterapii
uzupetniajgcej;
5) podejrzenie obecnosci raka zrazikowego nieinwazyjnego jest najczesciej
stawiane na podstawie wyniku mammografii.
Prawidtowa odpowiedz to:

A. wszystkie wymienione. B. 1,3,4. C. 1,4 D. 2,4. E. tylko 1.
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Nr 58. Wskaz fatszywe stwierdzenie dotyczgce nowotworéw uktadu
pokarmowego:

A. sorafenib u chorych na nieoperacyjnego raka wagtrobowokomorkowego wptywa
na wydtuzenie czasu catkowitego przezycia.

B. chemioterapia okotooperacyjna u chorych na raka zotgdka nie poprawia czasu
catkowitego przezycia.

C. w celu wyboru wtasciwego postepowania u chorych na miejscowo zaawanso-
wanego raka odbytnicy nalezy wykonac badanie magnetycznego rezonansu.

D. ryzyko zachorowania na raka jelita grubego u chorych z rodzinng
polipowatoscig siega 100%.

E. u chorych na ptaskonabtonkowego raka brzegu odbytu w pierwszym rzedzie
nalezy rozwazy¢ mozliwosc przeprowadzenia leczenia operacyjnego.

Nr 59. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce epidemiologii nowotworéw
ztosliwych w Polsce:
1) liczba zachorowan na nowotwory rosnie i obecnie wynosi 100 tys. na rok;
2) standaryzowany wspotczynnik umieralnosci na nowotwory u kobiet w
ciggu ostatnich 30 lat pozostaje na statym poziomie;
3) rak piersi jest najczestszym nowotworem ztosliwym u kobiet, a liczba
zgonow wynosi okoto 10 tys. rocznie;
4) umieralnos$¢ na raka ptuca u kobiet ro$nie;
5) najczestszg nowotworowg przyczyng zgonow u kobiet jest rak piersi.
Prawidtowa odpowiedz to:

A. wszystkie wymienione. B.1,2,3. C.24. D. 4,5. E. tylko 5.

Nr 60. Najczestszg lokalizacjg nowotworu o nazwie gastrinoma jest:

A. dwunastnica i trzustka.
B. przetyk.

C. jelito krete.

D. katnica.

E. poprzecznica.

Nr 61. Nowotwor niewystepujacy w zespole von Hippel-Lindau to:

A. rak jasnokomorkowy nerki.

B. guz chromochtonny nadnercza.

C. naczyniak krwionosny zarodkowy mozdzku.
D. rak przytarczyc.

E. guz trzustki.

Nr 62. Marker ktéry musi by¢ regularnie oznaczany w diagnostyce i badaniach
kontrolnych po operacji raka rdzeniastego tarczycy to:

A. kalcytonina. B. parathormon. C. TSH. D. ACTH. E. tyreoglobulina.
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Nr 63. W przypadku guza trzonu trzustki typu insulinoma leczenie operacyjne
polega na:

A. catkowitym usunieciu trzustki.

B. jesli to mozliwe, wytuszczeniu guza.

C. dystalnej pankreatektomii.

D. centralnej resekcji trzustki.

E. pankreatoduodenektomii met. Whipple’a.

Nr 64. W endoskopii stwierdzono u pacjenta guzek o $r. 0,8 cm (T 1a) o
wygladzie guza neuroendokrynnego, potozony 8 cm od zwieracza odbytu.
Prawidtowe postepowanie lecznicze to:

A. przednia resekcja lub amputacja brzuszno-kroczowa odbytnicy.

B. endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa.

C. endoskopowa polipektomia petlg diatermiczng.

D. przezzwieraczowe endoskopowe petnoscienne wyciecie guza (TEM).
E. rozwazenie radioterapii 5x5 Gy.

Nr 65. U chorego z pierwotng nadczynnoscig przytarczyc mozna sie spodziewac
nastepujgcych objawow, z wyjatkiem:

A. hiperkalcemii.

B. hipofosfatemii.

C. kamicy nerkowej.

D. osteodystrofii.

E. podwyzszonego poziomu kalcytoniny.

Nr 66. Ktéry z nowotworow skéry jest zaliczany do grupy guzéw
neuroendokrynnych (o ztym rokowaniu)?

. rak podstawnokomaérkowy.
. rak z komorek Merkla.

. rak kolczystokomorkowy.

. czerniak.

znamie Spitz.
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Nr 67. W sktad zespotu MEN 1 mogg wchodzi¢ nastepujgce guzy, z wyjatkiem:

A. gruczolaka przysadki. D. miesaka zaotrzewnowego.
B. guzéw nadnerczy. E. gruczolaka przytarczyc.
C. guzow trzustki.

Nr 68. Charakterystyczne zmiany skérne o charakterze petzajgcego rumienia
martwiczego (migratory necrolytic erythema) sg typowe dla guza trzustki o
charakterze:

A. insulinoma. D. glucogagonoma.
B. VIP-oma. E. gastrinoma.
C. somatostatinoma.
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Nr 69. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce tzw. ,zespotu rakowiaka”
(potwierdzonego badaniami hormonalnymi):

A. jest z reguty wczesnym objawem guza neuroendokrynnego zlokalizowanego w
jelicie cienkim.

B. prowadzi do szybkiego zgonu z powodu wyniszczenia nowotworowego.

C. nie daje sie kontrolowac przewlektym podawaniem analogéw somatostatyny.

D. najczesciej swiadczy o uogolnionym stadium nowotworu o charakterze
neuroendokrynnym.

E. typowym jego elementem jest stenoza zastawki aortalnej serca.

Nr 70. Pacjent lat 70, po operacji i chemioterapii z powodu raka esicy. Stwierdzo-
no w tomografii z kontrastem 4 zmiany przerzutowe w watrobie w segmentach V,
VI, VII prawego ptata oraz w segmencie |l ptata lewego. Poziom markera CEA
wynosi 8. Najkorzystniejszy zalecany zabieg dla pacjenta to:

A. termoablacja laparoskopowa wszystkich zmian przerzutowych.

B. ablacja laserowa przezskorna bez otwierania jamy brzusznej pod kontrolg
USG.

. brachyterapia wszystkich zmian z zastosowaniem prowadnic przezskornych.

. wyciecie chirurgiczne wszystkich zmian z marginesem 1 cm w operacji otwartej
z USG srodoperacyjnym.

. wszystkie metody sg mozliwe do wykorzystania w zaleznosci od preferencji
chirurga.
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Nr 71. Do kryteriow kwalifikacji do miejscowego wyciecia guza odbytnicy nalezg
ponizsze, z wyjatkiem:

A. niskiego stopnia zaawansowania guza odbytnicy (T1, NO, MO).
B. niskiego stopnia zréznicowania histopatologicznego (G2 lub G3).
C. umiejscowienia guza do 10 cm od linii zebate.

D. braku objawéw zajecia regionalnych weztéw chtonnych.

E. zajecia mniej niz 40% obwodu jelita.

Nr 72. Zastosowane w osrodkach o duzym doswiadczeniu leczenie matoinwazyj-
ne (laparoskopowe) w chirurgii kolorektalnej w poréwnaniu z operacjami w
chirurgii otwartej:

A. daje lepsze wyniki przezycia odlegtego i mniejszg ilos¢ wznow miejscowych w llI
stopniu zaawansowania raka 1/3 dolnej odbytnicy.

B. pozwala uzyskac takie same wyniki leczenia w zakresie przezycia catkowitego i
ilosci wznéw miejscowych, ale jest drozsze i pobyt w szpitalu diuzszy.

C. pozwala uzyskac takie same wyniki leczenia w zakresie przezycia catkowitego i
ilosci wzndéw miejscowych, ale jakos¢ zycia pacjenta po zabiegu jest lepsza i
pobyt w szpitalu krotszy.

D. pozwala uzyskac takie same wyniki leczenia w zakresie przezycia catkowitego ale
przy mniejszej ilosci wzndéw miejscowych, ponadto jest tansze.

E. pozwala uzyskac takie same wyniki leczenia w zakresie przezycia catkowitego i
ilosci wznow miejscowych przy takiej samej jakosci zycia i dtuzszym pobycie w
szpitalu.
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Nr 73. Najmniejsze ryzyko wznowy miejscowej po operacji raka odbytnicy
T3N+MO wystepuje, jezeli:

A. wykonano radykalng resekcje odbytnicy RO z wycieciem mezorektum (TME),
weziéw chtonnych zastonowych i biodrowych.

B. wykonano resekcje odbytnicy z catkowitym wycieciem mezorektum (TME)

i zastosowano pooperacyjng radiochemioterapie uzupetniajgca.

C. zastosowano chemioterapie przedoperacyjng i wykonano radykalng resekcje
odbytnicy RO z catkowitym wycieciem mezorektum (TME) i ujemnym
marginesem bocznym w mezorektum.

D. zastosowano radiochemioterapie przedoperacyjng i wykonano resekcje
odbytnicy R1 z catkowitym wycieciem mezorektum (TME).

E. zastosowano radioterapie przedoperacyjng i wykonano radykalng resekcje
odbytnicy RO z catkowitym wycieciem mezorektum (TME).

Nr 74. ,Dziedziczny rak jelita grubego bez polipowatosci to choroba predysponu-
jaca do rozwoju raka jelita grubego u oséb mtodych (40-45 lat). Charakterystyczne
w tym zespole jest wystepowanie raka okreznicy oraz innych nowotworow poza-
okrezniczych: raka trzonu macicy, jajnikow, sutka, zotgdka, jelita cienkiego,
watroby i drog zotciowych”. Powyzszy opis dotyczy zespotu:

A. Turcota. B. Lynchal. C. Lyncha Il. D. Gardnera. E. Cowdena.

Nr 75. Na spotkaniu komitetu interdyscyplinarnego omawiano przypadek
pacjentki z rakiem esicy zlokalizowanym na 16 cm, z rozpoznaniem
adenocarcinoma G2. W badaniu TK jamy brzusznej stwierdzono trzy przerzuty do
watroby wielko$ci: 15 mm w segmencie VI, 10 mm w segmencie VII i 8 mm w
segmencie VIII. Prawidtowa kolejnos¢ postepowania to:

A. resekcja guza esicy, chemioterapia, resekcja zmian w watrobie.

B. jednoczasowa resekcja esicy i zmian w watrobie, uzupetniajgca chemioterapia.

C. przedoperacyjna chemioterapia, resekcja guza esicy, po miesigcu resekcja
zmian w watrobie, uzupetniajgca chemioterapia.

D. resekcja guza esicy, po miesigcu resekcja zmian w watrobie, uzupetniajgca
chemioterapia.

E. przedoperacyjna radioterapia, resekcja guza esicy, chemioterapia, resekcja
zmian w watrobie.

Nr 76. Jaki jest optymalny schemat leczenia resekcyjnego, niepowodujgcego
niedroznosci raka odbytnicy w stopniu zaawansowania T3N1MO0?

radioterapia przedoperacyjna, chirurgia, obserwacja.

chirurgia, radioterapia pooperacyjna, chemioterapia pooperacyjna.
chirurgia, chemioterapia pooperacyjna, radioterapia pooperacyjna.
radioterapia przedoperacyjna, chirurgia, chemioterapia pooperacyjna.
chirurgia, chemioterapia pooperacyjna.

mooOwz2
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Nr 77. U pacjenta z rozpoznanym rakiem okreznicy esowatej na podstawie kolo-
noskopii i badania histopatologicznego, podstawowymi badaniami, jakie powinny
by¢ wykonane przed podjeciem leczenia sa:

1) USG jamy brzusznej;

2) oznaczenie poziomu CEA,;

3) TRUS lub MR miednicy mniejszej;

4) RTG klatki piersiowej (lub TK klatki piersiowe));

5) TK jamy brzusznej i miednicy;

6) badanie PET-CT.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,24. B.2,4,5. C.2,3,4. D. 2,3,6. E.1,4,6.

Nr 78. 66-letni pacjent zgtosit sie do Poradni Chirurgii Onkologicznej na kontrole
po 6 miesigcach od zakonczonego leczenia raka odbytnicy TSNOMO. Nie zgtasza
zadnych dolegliwosci, poziom CEA w normie. Wystarczajgcymi badaniami w
ramach kontroli sa:

1) badanie endoskopowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego;

2) badanie PET-CT,

3) badanie tomografii komputerowej jamy brzusznej i klatki piersiowej;

4) rektoskopie;

5) USG jamy brzusznej i RTG Klatki piersiowe,.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.15. B.1,3. C. 2,4. D. 1,2. E. 3,4.

Nr 79. Sposréd technik obrazowania do oceny aktywnosci proliferacyjne;j
nowotworow wykorzystuje sie:

1) 18FDG-PET;

2) 17FLT-PET;

3) sekwencje MR DWI (diffusion weighted imaging);

4) sekwencje MR PWI (perfusion weighted imaging);

5) wielofazowe badanie TK po dozylnym podaniu srodka kontrastujgcego.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1.2. B.1,3. C.24. D. 3,5. E. 2,3.

Nr 80. Naciek pecherzykéw nasiennych przez raka stercza przesgdza o stopniu:
A. T4. B. T3b. C. T3a. D. T2c. E. T2b.

Nr 81. Grupa Il weztéw gtowy i szyi odpowiada weztom:

A. podzuchwowym.

B. gérnym szyjnym.

C. $rodkowym szyjnym.
D. okototchawiczym.

E. nadobojczykowym.
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Nr 82. Pacjentka lat 48, zgtosita sie do chirurga onkologa z powodu guza piersi
lewej stwierdzonego podczas samobadania. Klinicznie piers bez obrzeku,
,Zaciggania” i zaczerwienienia skoéry piersi, z wyczuwalnym guzem wielkosci 2,0
cm oraz powiekszonym, klinicznie podejrzanym weztem chtonnym wielkosci 2,5
cm. W mammografii i badaniu usg — guz piersi 20 mm z weztem chionnym 22
mm, podejrzanym o przerzuty. W wykonanym badaniu his-pat guza piersi: Rak
NST, G3, ER-0%, PgR- 0%, HER2-(1+), Ki67-90%. W badaniu cytologicznym
wezta chtonnego stwierdzono komaérki nowotworowe. Pacjentke zakwalifikowano
do przedoperacyjnego leczenia systemowego. Przed operacjg, zarobwno do guza
piersi jak i do wezta chtonnego zatozono znaczniki (,klipsy”). Limfadenektomie
pachowg nalezy wykonac:

1) zawsze, jesli przed leczeniem systemowym jest potwierdzenie przerzutow
do weztéw chtonnych regionalnych (przedoperacyjnie klinicznie wezty
chtonne - cN1);

2) zawsze, jesli po leczeniem systemowym jest potwierdzenie przerzutéw do
weztdw wartowniczych;

3) jesli nie zidentyfikujemy weztdw chtonnych wartowniczych, stosujgc
technike wybarwiania i sSrédoperacyjnej limfoscyntygrafii;

4) jesli wsrod zidentyfikowanych weztéw chtonnych wartowniczych nie ma
wezta z zatozonym ,klipsem”;

5) jesli nie zidentyfikujemy minimum 3 weztow wartowniczych, wykonujgc
biopsje tylko technikg srodoperacyjnej limfoscyntygrafii.

Prawidtowa odpowiedz to:

A. tylko 1. B. 2,3,4. C.3,4,5. D. tylko 2. E. tylko 5.

Nr 83. Pacjentka lat 59, zgtosita sie do chirurga onkologa z powodu guza piersi
lewej stwierdzonego podczas samobadania. Klinicznie piers bez obrzeku,
,Zaciggania” i zaczerwienienia skory piersi z wyczuwalnym guzem wielkosci 4,0
cm oraz niepowiekszonymi, klinicznie niepodejrzanymi weztami chtonnymi. W
mammografii i badaniu usg — guz piersi 35 mm z weztami chtonnymi do 10 mm,
niepodejrzanymi o przerzuty. W wykonanym badaniu his-pat guza piersi: Rak
NST, G3, ER-0%, PgR- 0%, HER2-(3+), Ki67-98%. Badania cytologicznego
weztow chtonnych nie wykonywano. Optymalnym schematem leczenia jest:

A. chemioterapia przedoperacyjna, w przypadku odpowiedzi na leczenie
radykalna mastektomia, radioterapia.

B. radykalna mastektomia, chemioterapia przedoperacyjna, radioterapia.

C. chemioterapia przedoperacyjna, radioterapia, w przypadku odpowiedzi na
leczenie radykalna mastektomia.

D. chemioterapia przedoperacyjna z immunoterapig antyHER2, w przypadku
odpowiedzi na leczenie radykalna mastektomia, radioterapia, hormonoterapia.

E. oznaczenie guza piersi za pomocg ,klipsa”, chemioterapia przedoperacyjna z
immunoterapig antyHER2, w przypadku odpowiedzi na leczenie wyciecie guza
z biopsjg weztow chtonnych wartowniczych, dalsze leczenie systemowe anty
HERZ2 oraz radioterapia.
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Nr 84. W preparacie po leczeniu oszczedzajgcym kobiety w wieku lat 67 chorej
na raka piersi stwierdzono: His-pat: Rak zrazikowy inwazyjny o srednicy 10 mm;
NST, G1, ER — 90%, PgR — 90%, HER2(1+), Ki67 — 30%; ognisko raka inwazyj-
nego znajduje sie w obszarze raka zrazikowego przedinwazyjnego (CLIS) o
wielkosci 35 mm. Utkanie raka zrazikowego przedinwazyjnego znajduje sie w
odlegtosci minimum 1 mm od marginesow chirurgicznych. W badaniu weztow
wartowniczych, w jednym z dwéch zbadanych weztéw chtonnych stwierdzono
przerzut wielkosci 3 mm, bez naciekania torebki wezta. W tej sytuacji (zgodnie z
zaleceniami konsensusu Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej), zaleca-
nym postepowaniem jest:

A. dociecie marginesow, zastosowanie radioterapii uzupetniajgcej, wtgczenie
leczenia uzupetniajgcego systemowego zgodnie z decyzjg MDT.

B. tylko radioterapia uzupetniajgca.

C. dociecie margineséw, wykonanie limfadenektomii pachowej, zastosowanie
radioterapii uzupetniajgcej, wtgczenie leczenia uzupetniajgcego systemowego
zgodnie z decyzjg MDT.

D. zastosowanie radioterapii uzupetniajgcej, wtgczenie leczenia uzupetniajgcego
systemowego zgodnie z decyzjg MDT.

E. pozostawienie w obserwacji.

Nr 85. Pacjentka lat 54, zgtosita sie do chirurga onkologa z powodu boélu i obrze-

ku piersi prawej. Klinicznie obrzek i zaczerwienienie skory piersi (objaw ,skorki

pomaranczy”), z wyczuwalnym guzem 6 cm oraz powiekszonymi w pakietach do

35 mm weztami pachy po stronie prawej. W mammografii i badaniu usg — guz

piersi 65 mm z weztami chtonnymi do 22 mm. Badanie cytologiczne z biopsiji

weztow chtonnych — komorki nowotworowe. W wykonanym badaniu his-pat guza

piersi: Rak NST, G3, ER-0%, PgR- 0%, HER2-(1+), Ki67-98%.0Optymalnym

schematem leczenia jest:

A. chemioterapia przedoperacyjna, w przypadku odpowiedzi na leczenie
radykalna mastektomia, radioterapia.

B. radykalna mastektomia, chemioterapia przedoperacyjna, radioterapia.

C. chemioterapia przedoperacyjna, radioterapia, w przypadku odpowiedzi na
leczenie radykalna mastektomia.

D. chemioterapia przedoperacyjna, w przypadku odpowiedzi na leczenie
radykalna mastektomia, radioterapia, hormonoterapia.

E. chemioterapia przedoperacyjna, w przypadku odpowiedzi na leczenie
radioterapia.
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Nr 86. Pacjentka lat 54, przed 7 laty miata wykonang mastektomie z jednoczaso-
wg rekonstrukcjg protezg teksturowang z powodu raka NST, typ luminalny B, we-
zet wartowniczy bez przerzutu. Od 3 miesiecy obserwuje powiekszanie sie opero-
wanej piersi. W usg stwierdzono obecnos¢ ptynu wokot protezy, brak ewidentnych
cech uszkodzenia protezy. Wtasciwym postepowaniem u tej pacjentki bedzie:

A. wymiana protezy na nowa nieteksturowana.

B. wymiana protezy na nowg teksturowang, poniewaz najczestszg przyczyna
obecnosci ptynu wokot protezy sg jej mikropekniecia niewidoczne w usg.

C. wykonanie mammografii i odessanie ptynu pod kontrolg usg i dalsza
obserwacja co 3 miesigce.

D. wykonanie mammografii metodg rezonansu magnetycznego piersi, punkcja
ptynu z diagnostykg cytologiczng, i ewentualng diagnostykg histologiczng w
kierunku diagnostyki chtoniaka z komorekT - ALCL-ALK (-) (anaplastic large
cell lymphoma).

E. dalsza obserwacja - jesli nie wykryto wznowy miejscowej raka w badaniach
obrazowych i nie ma pekniecia protezy.

Nr 87. Systemowe leczenie przedoperacyjne u chorych na raka piersi moze by¢
pierwotng metodg terapii w nastepujgcych sytuacjach klinicznych:

1) w miejscowo zaawansowanym, pierwotnie nieoperacyjnym (w tym zapalnym)
raku piersi;

2) w celu obnizenia zaawansowania miejscowo-regionalnego w przypadku
pierwotnie operacyjnego raka piersi, w celu wykonania zabiegu
oszczedzajgcego (tzw. down staging);

3) w szczegolnie Zle rokujgcych podtypach raka piersi [tzn. TNBC i HER2(+)]
niezaleznie od pierwotnego zaawansowania i zakresu planowanego zabiegu
(szczegolnie przy guzach > 2 cm). Uzyskanie pCR (ypTOypNO) w tych
podtypach poprawia odlegte wyniki leczenia wydtuzajgc OS;

4) u chorych mtodych — ponizej 35. roku zycia z obecng mutacjg BRCA1/2,
ktore bez wzgledu na podtyp raka piersi i jego zaawansowanie zawsze sg
kwalifikowane do systemowego leczenia pooperacyjnego.

Prawidtowa odpowiedz to:

A. wszystkie wymienione. B. 2,3,4. C.1,3,4. D. 1,2,4. E.1,2,3.

Nr 88. Wskaz prawdziwe stwierdzenia dotyczgce raka piersi u ciezarne;j:
1) w diagnostyce guza piersi wykorzystuje sie biopsje cienkoigtowa, jako
metode mniej inwazyjng niz biopsja gruboigtowa;
2) nie powinno stosowac sie leczenia systemowego — chemioterapii w | i Il
trymestrze cigzy;
3) w przypadku cigzy = 23 tygodni, leczenie chirurgiczne powinno by¢ przepro-
wadzone w osrodku z zabezpieczeniem neonatologiczno-potozniczym;
4) w czasie cigzy przeciwwskazana jest: radioterapia, hormonoterapia, leczenie
celowane (HER2), podawanie bisfosfonianow i denosumabu;
5) zakonczenie wczesniejsze cigzy (aborcja) nie wptywa na poprawe rokowania
dla matki.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,23. B. 2,3,4. C. 3,4,5. D. 1,2,4. E.2,4,5.
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Nr 89. Badania przesiewowe w kierunku raka piersi w Polsce spetniajg
nastepujace kryteria stawiane badaniom przesiewowym:
1) choroba stanowi istotny problem zdrowotny;
2) znany jest doktadny przebieg choroby (od fazy przedklinicznej do
zaawansowanej z dobrze okreslong wczesng fazg schodzenia);
3) zostata okreslona populacja, ktéra zostata objeta badaniami;
4) istnieje okreslony standard leczenia;
5) badanie przesiewowe ma wptyw na obnizenie smiertelnosci z powodu
raka piersi;
6) zorganizowany system badan nie jest procesem ciggtym, lecz doraznym.
Prawidtiowa odpowiedz to:

A.12356. B.12345  C.136. D. 1,2,4,5. E.1,2,5.

Nr 90. Leczeniem z wyboru miesakow piersi jest:

A. amputacja prosta piersi z weztem wartowniczym.

B. kwadrantektomia.

C. zmodyfikowana radykalna amputacja piersi.

D. prosta amputacja lub radykalne wyciecie miejscowe oszczedzajgce bez
jednoczasowej limfadenektomii pachowej.

E. kazde z wymienionych.

Nr 91. W diagnostyce patologicznego wycieku Z brodawki piersiowej po wyklu-
czeniu przyczyn ogolnoustrojowych, powinno sie wykonac¢ w pierwszej kolejnosci
nastepujgce badania:

A. badanie przewodow mlekowych z uzyciem btekitu metylenowego.

B. ultrasonografie, mammografie, a potem galaktografie lub wziernikowanie
przewodu mlekowego.

C. badanie rezonansem magnetycznym piersi.

D. wziernikowanie przewodu mlekowego.

E. galaktografie.

Nr 92. U chorych z samoistnym wyciekiem z brodawki z pojedynczego przewodu
mlekowego oraz z jednej piersi, najbardziej optymalnym leczeniem jest wykonanie
zabiegu:

A. kwadrantektomii. D. wyciecia pojedynczego
B. usuniecia brodawki piersiowej z przewodami. przewodu mlekowego.
C. amputacji prostej. E. nie ma wskazan do operaciji.

Nr 93. W przypadku rozpoznania przedinwazyjnego raka zrazikowego piersi
(LCIS) w materiale pooperacyjnym nalezy:

A. wykonac poszerzenie zakresu wyciecia.

B. wykona¢ amputacje prostg piersi.

C. wykona¢ amputacje prostg z weztem wartowniczym.
D. wdrozy¢ Scistg obserwacje kliniczna.

E. wdrozy¢ leczenie hormonalne.
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Nr 94. Najczestszym zrodtem przerzutow odlegtych do piersi jest:

nowotwor uktadu chionnego.
czerniak o innej lokalizacji.
rak ptuca.

rak jelita grubego.

rak drugiej piersi.

moowz2

Nr 95. W ocenie wezta wartowniczego w raku piersi najbardziej skuteczng
technikg jest metoda:

A. izotopowa.

B. barwnikowa z zastosowaniem bfekitu metylenowego.
C. z ferromagnetykami.

D. z zielenig indocyjaninowa.

E. skojarzona: izotop wraz z btekitem metylenowym.

Nr 96. U chorych ze wznowg lokoregionalng raka piersi powinno by¢ wdrozone
leczenie operacyjne, a raport patologiczny powinien zawiera¢ dane o:

. stopniu zaawansowania raka wg rTNM.

. stanie receptorow E (estrogenowych).

. stanie receptorow P (progesteronowych).

. stanie receptorow HER2 (herceptynowych).

stanie receptorow estrogenowych, progesteronowych, herceptynowych oraz
wskazniku Ki67.

moowd

Nr 97. W przypadku nowotworu podscieliskowego (GIST) $rednicy 3 cm, zloka-
lizowanego w zotgdku, w sSrodkowej czesci krzywizny wiekszej, bez cech
rozsiewu, adekwatne postepowanie to:

A. obserwacja endoskopowa.

B. terapia imatynibem.

C. klinowa resekcja zotgdka z marginesem 1-2 cm.

D. klinowa resekcja zotgdka z marginesem 1-2 cm i limfadenektomig D1.
E. subtotalna resekcja zotgdka z limfadenektomia.

Nr 98. U chorych na raka odbytnicy poddanych chemio-radioterapii, u ktérych
stwierdzono catkowitg remisje guza pierwotnego, przerzuty do weztéw chtonnych
mezorektum wystepujg u okoto:

A. 1%.
B. 5%.
C. 10%.
D. 20%.
E. 30%.
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Nr 99. Sposréd wymienionych standw, ryzyko rozwoju raka jelita cienkiego jest
najnizsze w przebiegu:

choroby Lesniowskiego-Crohna.
zespotu Lyncha.

zespotu polipowatosci rodzinnej (FAP).
wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego.
choroby trzewnej.

mooOwz>

Nr 100. Za wystepowanie wrodzonego rozlanego raka zotgdka (HDGC)
odpowiedzialna jest mutacja genu:

A. CDH1. B. PTEN. C. APC. D. p53. E. RET.

Nr 101. W przypadku wczesnego raka zotgdka przeciwwskazaniem do
endoskopowej dyssekcji podsluzowkowej (ESD) jest:

A. Tla.

B. G1.

C. srednica zmiany 10 mm.
D. $rednica zmiany 15 mm.
E. N1.

Nr 102. W przypadku catkowitej resekcji zotadka z powodu raka, wykonywana
limfadenektomia D2 nie obejmuje weztéw chtonnych grupy:

A. 1-6. B.7. C. 8a. D. 8p. E.O.

Nr 103. Jesli w badaniu histopatologicznym wycinkéw z badania endoskopowego
u chorych z przetykiem Barretta nie stwierdzono dysplazji, to nadzoér
endoskopowy powinien by¢ prowadzony w nastepujgcym schemacie:

A. badanie co 6 miesiecy przez rok, a potem co rok.

B. badanie co 6 miesiecy przez 2 lata, a potem co rok.

C. po 2 badaniach wykluczajgcych obecnos¢ dysplazji badania co 3-5 Iat.
D. badanie endoskopowe co rok do chwili stwierdzenia dysplazji.

E. badanie endoskopowe co 2 lata do chwili stwierdzenia dysplazji.

Nr 104. U chorych na raka przetyku, z dysfagig, ktérzy nie sg w stanie utrzymac
pozgdanego stanu odzywienia w czasie leczenia przedoperacyjnego, nalezy:

A. wykonac gastrostomie.

B. wykona¢ endoskopowe rozszerzanie nowotworowego zwezenia przetyku lub
jejunostomie odzywcza.

C. odstgpi¢ od leczenia przedoperacyjnego.

D. zywi¢ pacjenta wytgcznie drogg pozajelitows.

E. ograniczy¢ leczenie przedoperacyjne jedynie do krétkotrwatej radioterapii.
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Nr 105. W przypadku resekcji przetyku narzgdy zastepcze dla przetyku to
(w kolejnosci preferenciji):

A. zotadek, okreznica, jelito cienkie. D. okreznica, jelito cienkie, zotgdek.
B. zotadek, jelito cienkie, okreznica. E. jelito cienkie, zotgdek, okreznica.
C. okreznica, zofadek, jelito cienkie.

Nr 106. Wskaz prawdziwe stwierdzenie dotyczgce raka trzustki:

A. jest rozpoznawany w Polsce rocznie u okoto 3600 osob.

B. jest pierwotnie rozpoznawany w | i || stopniu zaawansowania u okoto 30%
chorych.

C. w przypadku radykalnej resekcji jest zawsze wskazaniem do uzupetniajgce;j
radiochemioterapii.

D. prawdziwe sg odpowiedzi A,B.

E. prawdziwe sg odpowiedzi A,B,C.

Nr 107. Uzupetniajgca chemioterapia pooperacyjna w raku jelita grubego:

A. powinna by¢ rozwazana u wszystkich chorych w Ill stopniu zaawansowania
I niektorych chorych w stopniu 1.

B. jest wskazana jedynie u chorych na raka okreznicy.

C. polega zawsze na stosowaniu jednej z pochodnych fluoropirymidynowych w
monoterapii.

D. prawdziwe sg odpowiedzi A,B.

E. prawdziwe sg odpowiedzi A,B,C.

Nr 108. W raku watrobowokomorkowym:

A. czynnikiem najczesciej sprzyjajgcym zachorowaniu jest w Polsce zakazenie
wirusem zapalenia watroby typu B.

. stezenie alfafetoproteiny ma zawsze wartosc¢ powyzej 400 ng/ml.

. leczenie zalezy od stopnia zaawansowania nowotworu oraz stanu

czynnosciowego watroby i ogdlnej sprawnosci chorego.

. prawdziwe sg odpowiedzi A,B.

prawdziwe sg odpowiedzi A,B,C.

mo O

Nr 109. 51-letni chory operowany radykalnie z powodu raka esicy. Przebieg
pooperacyjny niepowiktany. W pooperacyjnym badaniu patomorfologicznym: Rak
gruczotowy G2, pT3 NO MO. Resekcja R0O. W jakiej sytuacji nalezy rozwazy¢
podanie uzupetniajgcej (adjuwantowej) chemioterapii?

1) dystalny margines resekcji — 5 cm;

2) mniej niz 12 weztdow chtonnych w preparacie;

3) jatrogenna perforacja guza nowotworowego;

4) niedroznos$¢ przewodu pokarmowego;

5) Srodoperacyjna utrata krwi ponad 300 ml.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,23. B. 2,3,5. C. 2,3,4. D. 3,4,5. E.1,2,5.
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Nr 110. Wskaz, ktére z ponizszych cech wg klasyfikacji TNM okreslajg stopien
IIC zaawansowania raka odbytnicy:

1) T3 N1/N1c MO;

2) T4b NO MO;

3) T4a N1/N1c MO;

4) lepsze rokowanie niz w stopniu IllA;

5) gorsze rokowanie niz w stopniu IlIA.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.25. B.1,4. C. 3,4. D. 2,4. E. 3,5.

Nr 111. Referencyjnymi badaniami obrazowymi, ktére stuzg do klinicznej oceny
zaawansowania nowotworu i okreslenia wskazan do leczenia neoadjuwantowego
chorych na raka odbytnicy, sa:

1) TK jamy brzusznej;

2) PET-CT;

3) rtg odbytnicy z kontrastem;

4) TK lub rtg klatki piersiowej;

5) MRI miednicy.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.124. B. 2,3,5. C.1,2,5. D. 1,3,5. E.1,4,5.

Nr 112. Catkowitg kliniczng regresje guza nowotworowego odbytnicy po

zastosowaniu radio-chemioterapii mozna rozpoznac¢ wowczas, gdy w badaniu

odbytnicy w miejscu gdzie wczesniej byt wyczuwalny/widoczny guz, stwierdzamy:

A. prawidtowg btone sluzowg odbytnicy lub jedynie gtadka blizne z teleangiektazjg
lub bez teleangiektazji.

B. prawidtowy obraz sciany jelita w badaniu TK.

C. prawidtowy obraz Sciany jelita w badaniu PET-CT.

D. prawidtowy obraz Sciany jelita w MRI.

E. brak zmian nowotworowych w biopsji pobranej ze sciany jelita.

Nr 113. Jednym z powiktan wystepujgcych po wykonaniu niskiej resekcji
przedniej z powodu raka odbytnicy jest tzw. ,zespét resekcji przedniej”.
Charakterystycznymi objawami klinicznymi, ktore skfadajg sie na ten zespdt sa:
1) wyprdznienia z duzg objetoscig Sluzu;
2) niepetna kontrola nad utrzymaniem gazéw i stolca;
3) naglace parcia i koniecznos$¢ natychmiastowego wypréznienia;
4) zwiekszona czestotliwos¢ wyprdznien w ciggu doby;
5) gorgczka powyzej 38 stopni.
Prawidtowa odpowiedz to:

A.1,24. B. 3,4,5. C. 2,3,5. D.14)5. E. 2,3,4.

Nr 114. Przerzuty raka jelita grubego do otrzewnej opisywane sg wg najnowszej
wersji klasyfikacji TNM (8 edycja; 2017 rok), jako cecha:

A. M1. B. Mla. C. Mlb. D. Mlc. E. M2.
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Nr 115. Opisywana w literaturze (chociaz nie bedgca rutynowym sposobem pos-
tepowania) strategia uwaznej obserwacji (watch-and-wait policy) ukierunkowanej
na wczesne wykrycie nawrotu miejscowego raka odbytnicy, dotyczy sytuacji, gdy:

A. wynik patomorfologiczny preparatu pooperacyjnego wskazuje na
zaawansowanie pT3-4, N1-2, a chory przed operacjg nie otrzymat radioterapii.

B. u chorego po leczeniu radykalnym wystepujg istotne czynniki nawrotu choroby,
a pomimo to nie zastosowano chemioterapii uzupetniajgce;.

C. wynik patomorfologiczny preparatu pooperacyjnego wskazuje na zaawansowa-
nie pT1-2 NO, ale doszto do srédoperacyjnej, jatrogennej perforacji guza.

D. po zastosowaniu radio-chemioterapii doszto do catkowitej klinicznej remisiji
nowotworu i chory nie byt operowany.

E. u chorego wykonano resekcje raka odbytnicy metodg TEM (transanal
endoscopic microsurgery).

Nr 116. 69-letni chory w dobrym stanie ogdlnym (stan sprawnosci wg WHO 1),
bez istotnych obcigzen, z rozpoznaniem raka gruczotowego odbytnicy. Guz
pierwotny w odlegtosci okoto 7-8 cm od brzegu odbytu, obejmujgcy okoto 40%
obwodu jelita, ruchomy. W badaniu MRI (rezonans magnetyczny) miednicy,
zaawansowanie okreslono jako cT3 N1. W TK (tomografia komputerowa) jamy
brzusznej stwierdzono obecnos¢ synchronicznych zmian przerzutowych w
watrobie: segment VI — 33x42 mm, segment VIl - 15x23 mm. Zmiany w watrobie
uznano za resekcyjne. TK Klatki piersiowej bez zmian. Poziom CEA 34 ng/ml. W
tym przypadku optymalnym sposobem leczenia chirurgicznego jest:

A. radykalna resekcja (jedno bgdz dwuczasowa) guza pierwotnego i przerzutéw
odlegtych przy wspoétudziale leczenia skojarzonego (chemio-radioterapii).

B. wylonienie kolostomii, a nastepnie chemioterapia paliatywna wraz z
radioterapig na obszar guza pierwotnego.

C. usuniecie guza pierwotnego po wczesniejszej radioterapii, a nastepnie
chemioterapia paliatywna.

D. usuniecie chirurgiczne lub ablacja zmian przerzutowych w watrobie, a
nastepnie paliatywna chemioterapia.

E. radioterapia na obszar guza pierwotnego, a nastepnie chemioterapia
paliatywna; leczenie chirurgiczne tylko w przypadku niedroznosci, krwotoku lub
perforacji guza pierwotnego.

Nr 117. Czynniki ryzyka zachorowania na raka odbytnicy, ktére wchodzg w
obszar profilaktyki pierwotnej, to:

1) dieta bogata w ttuszcz;

2) wrzodziejgce zapalenie jelita grubego;

3) zespdt Lynch 11,

4) polipowatosc¢ rodzinna;

5) palenie tytoniu.
Prawidtowa odpowiedz to:

A. 1,4 B.1,2. C.1,5. D. 3,4. E. 2,4.
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Nr 118. Chory po miejscowym usunieciu polipowatej zmiany okolicy brzegu
odbytu, rozpoznawanej pierwotnie jako zylak odbytu. W badaniu hit-pat: rak
ptaskonabtonkowy, G2, resekcja R1. W badaniu przedmiotowym: wezty chtonne
pachwinowe niepowiekszone, w okolicy brzegu odbytu miekka blizna. Obraz TK
jamy brzusznej oraz MRI miednicy — prawidtowy. Zwieracz zewnetrzny odbytu —
bez cech naciekania. Pierwszoplanowym postepowaniem bedzie:

radiochemioterapia.

miejscowe wyciecie blizny z zaoszczedzeniem zwieraczy odbytu.
amputacja brzuszno-kroczowa.

Scista obserwacja.

leczenie skojarzone w postaci radioterapii, a nastepnie amputacji brzuszno-
krzyzowe.

moowz

Nr 119. Najczestszym nowotworem skéry powieki goérnej jest:

rak Merkla.

widkniakomiesak guzowaty skory.
miesak naczyniopochodny skory.
czerniak skory.

rak fojowy.

mooOwz2

Nr 120. Z wymienionych ponizej typéw miesakéw przerzuty do weztéw chtonnych
najczesciej stwierdza sie w przypadku:

A. miesniakomiesaka gtadkokomorkowego (leiomyosarcoma).

B. MPNST.

C. widkniakomiesaka guzowatego skory (dermatofibrosarcoma protuberans).

D. migsaka jasnokomorkowego (clear cell sarcoma).

E. thuszczakomiesaka sluzowatego (myxoid liposarcoma).

Dziekujemy !



